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Die endovaskuläre Hirnschlagtherapie hat bis zur Veröffentlichung der positiven 
Studien im Jahr 2015 eine lange Dunkelperiode durchlebt. Dank dem «DAWN-trial» 
gibt es im Jahr 2017 einen weiteren Lichtblick, der für viele weitere Hirnschlagpa-
tienten ein Grund zur Hoffnung ist.
Hintergrund
Durch die Veröffentlichung der grossen positiven 
Thrombektomie-Studien in den Jahren 2015/2016 
wurde eine neue Ära der akuten Hirnschlagtherapie 
eingeleitet. Mit der endovaskulären Behandlung stand 
nun eine klinisch höchst effiziente, schnell durchzu-
führende Therapieoption zur Verfügung, von welcher 
eine grosse Patientenpopulation profitiert [1]. Auch 
wenn manche Zentren bereits Erfahrung mit der 
Thrombektomie gesammelt hatten, traten durch die 
Veröffentlichung der Studien viele bislang ungeklär-
ten Fragen auf.
Neben Fragen zu der Organisation von Stroke-Netzwer-
ken und technischen Verbesserungen ist im klinischen 
Alltag die richtige Selektion von Patienten von grosser 
Bedeutung. Kürzlich veröffentliche Studien legen 
nahe, dass nur eine Minderheit von Hirnschlagpatien-
ten alle Einschlusskriterien der verschiedenen rando-
misierten Studien erfüllt (<1%) [2]. Viele der in ein Spital 
eingelieferten Hirnschlagpatienten erfüllen nicht alle 
Kriterien, leiden aber trotzdem unter einem Ver-
schluss einer grossen Hirnarterie, der potentiell durch 
eine endovaskulären Behandlung zu therapieren wäre. 
Nach weniger strengen, allgemein akzeptierten Krite-
rien erfüllen ca. 5–10% der Patienten mit einem akuten 
Hirnschlag die Kriterien für eine Indikation zur me-
chanische Thrombektomie [3, 4].
Für den behandelnden Neurologen und Neuroradiolo-
gen stellen sich in der Akutsituation daher häufig fol-
gende Fragen: Wie streng hält man sich an die Ein-
schlusskriterien der grossen randomisierten Studien? 
Welche weiteren Kriterien zieht man für die Indikati-
onsstellung in Betracht? Welchen Patienten enthält 
man die Therapieform wegen schlechter Erfolgsaus-
sichten vor? Wie geht man beispielsweise bei Patienten 
mit unklarem Zeitfenster oder Wake-up-Schlaganfäl-
len vor? Wie wichtig ist das Zeitfenster bei der Evaluie-
rung des individuellen Therapienutzen? 
Insbesondere die Frage, wie restriktiv das Zeitfenster 
eingehalten werden muss, wird schon länger kontro-
vers diskutiert. Generell gilt der Zusammenhang, dass 
später behandelte Patienten schlechtere Chancen auf 
einen Therapieerfolg haben als früh behandelte Pati-
enten («time is brain»). Allerdings lässt sich im Einzel-
fall allein nicht immer an Hand der Zeit abschätzen, ob 
ein Patient noch von einer Therapie profitieren würde 
oder nicht. Die prognostische Aussagekraft der Zeit ist 
also im Einzelfall schwach. Die Hauptursache dafür ist 
in der verschieden ausgeprägten Kollateralisierung 
des unterversorgten Gewebes zu suchen [5]. Bei guter 
Kollateralisierung überlebt das Gewebe länger und 
auch über die Grenzen von etablierten Zeitfenstern hi-
naus (Abb. 1, Patient 2). Bei schlechter Kollateralisie-
rung geht das Gewebe zügig unter und ist nicht länger 
rettbar (Abb. 1, Patient 1). Ein möglicher Ausweg aus 
dem therapeutischen Dilemma ist daher die zusätzli-
che Selektion mittels Bildgebung. Durch Darstellung 
des bereits infarzierten Gewebes und gleichzeitiger 
klinischer Abschätzung des Volumens des potenziell 
rettbaren Gewebes können so Patienten mit guten 
Aussichten auf einen Therapieerfolg für die späte Be-
handlung mit Thrombektomie ausgewählt werden.
DAWN-Studie
Die DAWN-Studie (Diffusion Weighted Imaging [DWI] 
or Computerized Tomography Perfusion [CTP] Assess-Johannes Kaesmacher
SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2017;17(51–52):1160–1162
SCHLAGLICHTER 2017 1160
Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
ment With Clinical Mismatch in the Triage of Wake Up 
and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointer-
vention) wurde als multizentrische, prospektive, ran-
domisierte, kontrollierte Studie entworfen. In der 
 Studie wurden Patienten mit einem grossen potenziell 
rettbaren Gewebe, aber einer Präsentation nach 
6  Stunden, oder mit unbekanntem Symptombeginn/
Wake-up-Stroke entweder einer mechanischen Thromb-
ektomie oder bestmöglicher medizinischer Versorgung 
zugeführt (Abb. 1). Das potenziell rettbare Gewebe wurde 
durch einen sogenannten «klinisch- bildgebenden Mis-
match» definiert. Ein solcher Mismatch liegt vor, wenn 
der bereits etablierte Infarkt in der Bildgebung bei Auf-
nahme noch klein ist, das klinisch-neurologische Defi-
zit aber gross ist.
An der diesjährigen Konferenz der «European Stroke 
Organisation Conference» in Prag wurden die ersten 
Ergebnisse der Studie vorgestellt. Die Studie wurde zu-
vor auf Empfehlung des studieneigenen «Data safety 
monitorings boards» nach einer geplanten Zwischen-
analyse bei Einschluss von 206 Patienten gestoppt. Die 
klinischen Ergebnisse des Thrombektomie-Arms wa-
ren überwältigend. Während in der Kontrollgruppe 
nach 3 Monaten nur 13% der Patienten als funktionell 
unabhängig eingestuft wurden, waren im Thrombek-
tomie-Arm fast die Hälfte der Patienten (49%) funktio-
nell unabhängig. Diese grossen Unterschiede waren 
sowohl in spät behandelten Patienten (6–12 Stunden: 
55 vs. 20%), als auch in sehr spät behandelten Patienten 
sichtbar (12–24 Stunden: 43 vs. 7%). Anders ausgedrückt 
heisst dies, dass von 100 mit einer Thrombektomie be-
handelten Patienten, 49 Patienten weniger schwer ein-
geschränkt und 36 Patienten mehr unabhängig waren, 
als wenn die 100 Patienten mit rein medizinischen 
Massnahmen behandelt worden wären. Die Ergebnisse 
belegen ohne Zweifel den Nutzen der Thrombektomie 
beim akuten Hirnschlag bei Patienten ausserhalb des 
bislang etablierten Zeitfensters, wenn sie mit moder-
nen bildgebenden Methoden selektioniert wurden. 
Eine bestmögliche Auswahl von Patienten für eine 
Therapieform bedarf sowohl das möglichst genaue Er-
fassen von allen potenziell profitierenden Patienten 
als auch das möglichst genaue Klassifizieren von Pati-
enten, welche nicht von der Therapie profitieren. Für 
ersteres liefert die DAWN-Studie einen wichtigen 
Schritt nach vorne und erweitert das Thrombektomie-
Patientenkollektiv um viele tausende Patienten. Auf-
grund der eindeutigen Ergebnisse stellt sich aber auch 
Abbildung 1:  Beispiele von zwei Patienten mit einem grossen Gefässverschluss (Patient 1: rechte Hemisphäre, Patient 2: linke Hemisphäre). Patient 1 weist 
schlechte Kollateralen auf und das bereits infarzierte Gewebe ist gross (rot). Patient 2 zeigt gute Kollateralen in der CT-Angio und das Gewebe erweist sich 
lediglich als minderdurchblutet (grün), aber nicht infarziert. Patienten mit einem Profil wie Patient 2 und einem grossen neurologischen Defizit wurden in 
die DAWN -Studie eingeschlossen.
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gleichzeitig die Frage, ob nicht noch mehr, weniger ein-
deutige Fälle ebenso von dieser Therapieform profitie-
ren würden (beispielsweise Patienten mit grossem In-
farkt bei Aufnahme). Es bedarf daher zukünftig 
weiterer Studien, welche den genauen Schwellenwert 
für die bestmögliche Indikationsstellung herausfin-
den, um so den maximalen Benefit aus einer der effek-
tivsten Therapieformen der modernen Medizin her-
auszuschlagen. 
Diskussion
Durch die DAWN-Studie wurde ein wichtiger Meilen-
stein in der Erweiterung der Indikationskriterien für 
die Thrombektomie beim akuten Hirnschlag gesetzt. 
Für viele Patienten, denen bislang nur eine symptoma-
tische Therapie offenstand, steht jetzt eine neue Thera-
pieoption bis zu einem Tag nach Symptombeginn zur 
Verfügung. Trotzdem soll die Thrombektomie so rasch 
wie möglich durchgeführt werden, da viele Studien ge-
zeigt haben, dass rasch behandelte Patienten ein güns-
tigeres Schicksal aufweisen als Patienten, die spät be-
handelt wurden. Die Studienergebnisse müssen 
schnell in nationale und internationale Empfehlungen 
übernommen werden und die Bildgebungs-unter-
stützte Patientenselektion muss in möglichst vielen 
Zentren etabliert werden. Zukünftige Studien werden 
zeigen ob auch Patienten mit grösserem Infarktkern 
von der Thrombektomie profitieren. Das Ziel wird 
 bleiben für das gesamte Patientenkollektiv den grösst 
möglichen Benefit dieser effektiven Therapieform zu 
erzielen. 
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